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ния болезнь быстро прогрессирует вплоть до сепсиса. 
Зачастую первичными диагностическими методами у 
пациентов с абдоминально-тазовыми жалобами явля-
ются обзорная рентгенография и ультразвуковое иссле-
дование. Однако для дифференциальной диагностики 
или подтверждения первичных данных методом вы-
бора является компьютерная томография. Знание пато-
физиологических характеристик, предрасполагающих 
факторов и данных обследований, характерных для 
газ-продуцирующих инфекций, способствует своев-
ременной диагностике, отслеживанию потенциальных 
осложнений и оценке терапевтического ответа.
ROLUL METODELOR INSTRUMENTALE 
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Introducere. Succesul chirurgical în prezervarea 
ţesutului lienal şi rata înaltă a complicaţiilor postope-
ratorii în leziunile hepatice au favorizat abordarea no-
noperatorie în rezolvarea traumatismelor abdominale 
închise ale organelor parenchimatoase, ca o practică 
obişnuită cu rate de succes de la 85% la 94% [1-10]. 
Deşi intervenţia chirurgicală urgentă rămâne a fi  stan-
dardul acceptat pentru pacienţii cu hemodinamică in-
stabilă după traumatisme hepatice (TH) şi lienale (TL) 
închise, în ultima decadă a crescut rata tratamentului 
nonoperator (TNO). Managementul nonchirurgical a 
devenit acum strategia preferată la traumatizaţii cu le-
ziuni închise ale organelor parenchimatoase şi hemo-
dinamică stabilă. Evident că pacienţii cu hemodina-
mică instabilă şi cu semne clinice certe de peritonită 
nu pot fi  luaţi în consideraţie pentru TNO, însă majo-
ritatea bolnavilor cu traumatisme abdominale închise 
nu au prezente sindroamele de mai sus şi, de aceea, 
pot fi  selectaţi pentru TNO, utilizându-se în evaluarea 
abdomenului examinarea clinică repetată, ultrasono-
grafi a (USG), tomografi a computerizată (TC), lavajul 
peritoneal de diagnostic (LPD) şi laparoscopia la ne-
cesitate. Până în prezent, nici un criteriu de selecţie nu 
poate prezice care pacienţi vor necesita laparotomie, 
iată de ce se caută atât criterii clinice, cât şi imagistice 
ce ar orienta spre reuşita opţiunii selectate. Această 
revistă a literaturii  este dictată  de importanţa rolului 
metodelor de diagnostic al leziunilor traumatice intra-
peritoneale pentru hotărârea tacticii, ponderea lor în 
stabilirea conduitei chirurgicale la traumatizaţi fi ind 
una determinantă. 
USG este metoda obligatorie, rapidă şi transpor-
tabilă, utilizată în majoritatea cazurilor pentru evalu-
area iniţială a pacienţilor cu traumatisme abdominale 
[1]. Detectarea lichidului peritoneal este prima etapă 
în evaluarea traumatismului abdominal închis. Hemo-
peritoneul este mai des observat în traumatismul sple-
nic, decât în cel hepatic izolat [2]. Sensibilitatea USG 
în detectarea hemoperitoneului este de 67% [1, 3], 
aproximativ echivalentă cu diagnosticarea tomogra-
fi că 66-80% [4]. Ecografi a poate evidenţia minimum 
150-300 ml sânge (în funcţie de experienţă), sensi-
bilitatea acesteia crescând proporţional cu volumul 
lichidului şi cu severitatea leziunii: la 1000 ml sânge 
– cu sensibilitate de până la 97% [5], iar în leziuni 
de gradul III – de 98% [6, 7]. Una dintre principalele 
inconvenienţe ale USG este că leziunea parenchima-
toasă, uneori relevantă, ce ar necesita terapie chirur-
gicală sau embolizare, poate fi  imposibil de evidenţiat 
echoscopic şi prezentată fără lichid peritoneal [1, 4]. 
Recunoaşterea hemoperitoneului trebuie să fi e supusă 
examenului imagistic ulterior, dar absenţa acestuia nu 
exclude defi nitiv leziunea organului parenchimatos. 
Într-o serie de cazuri prezentată de Poletti (2000), 
23% din TH nu au fost supuse TC după rezultate 
USG fals-negative, dintre care la 9% ulterior s-au dia-
gnosticat leziuni potenţial periculoase pentru viaţă, în 
40% fi ind laceraţii de gr. III fără hemoperitoneu [8]. 
În baza detectării lichidului liber, sensibilitatea USG 
s-a constatat ca fi ind de 51-80% pentru TH de gr. I-II, 
iar pentru cele de gr. III – 98% [8, 9]. Pentru spori-
rea sensibilităţii USG în unele centre specializate este 
utilizată ecografi a cu contrast şi evaluarea ultrasono-
grafi că focalizată în traumă (FAST), cu o sensibilitate 
de 94% [3, 10]. FAST este un test- screening ce se 
efectueaza în camera de gardă, în vederea depistării 
lichidului intraperitoneal (sânge, ascită, urină, conţi-
nut intestinal) la pacienţi instabili hemodinamic. 
Metoda a fost folosită pentru prima dată de către 
Asher în 1976, ca screening la bolnavii  cu suspiciu-
ne de traumatism splenic. Se explorează hipocondrul 
drept (spaţiul în care se acumulează cel mai frecvent 
sânge în cazul contuziilor abdominale), cel stâng, 
fundul de sac Douglas, pericardul şi spaţiul pleural. 
Rezultatul poate fi  pozitiv – prezenţa lichidului, ne-
gativ – absenţa acestuia, sau echivoc – situaţie întâl-
nită în câteva condiţii particulare: distensie enterală, 
obezitate, emfi zem subcutanat. Practic la pacienţii in-
conştienţi a devenit o „extensie” a mânii chirurgului, 
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fără de care examenul clinic nu se poate încheia [10]. 
Efi cienţa FAST, în funcţie de statusul hemodinamic, 
a fost raportată ca 100% specifi citate şi sensibilitate 
pentru pacientul instabil cu traumatism abdominal în-
chis, la cel normotensiv fi ind 75,7% sensibilitatea şi 
99,8% specifi citatea [11]. Când FAST este negativă la 
bolnavul instabil hemodinamic, uneori se recurge la 
LPD, ultimul, probabil, la fel negativ va impune că-
utarea surselor extraabdominale de hemoragie; în ca-
zurile FAST negative la pacientul stabil hemodinamic 
se va efectua TC sau monitorizare USG în dinamică 
[10, 11]. Observarea clinică asociată cu ecografi a sunt 
relevante în monitorizarea pacienţilor supuşi TNO. 
Constatările USG negative şi examenul repetat la 12 
ore, permit virtual excluderea unui traumatism abdo-
minal [9]. Însă, în TH s-a observat faptul că pacienţii 
cu rezultate USG negative, dar cu nivelul ASAT mai 
mare de 360UI/l, trebuie să fi e supuşi TC, deoarece 
pot prezenta un TH nediagnosticat, pe când cei cu ni-
vele normale ale ASAT pot fi  externaţi [8, 9].
Laparocenteza se practică la bolnavii instabili 
hemodinamic, cu FAST negativă sau incertă, datorită 
acurateţii de 98% în determinarea sângelui intraperi-
toneal [5, 6], rapidităţii şi siguranţei, în  morbiditatea 
mai mică de 1% sau în cazul suspectării leziunilor 
de organ cavitar [7, 8]. Metoda este limitată de im-
posibilitatea precizării sediului leziunii, de omiterea 
leziunilor retroperitoneale şi de numărul mare de 
laparotomii nonterapeutice, fi ind „prea sensibilă în 
depistarea sângelui intraperitoneal”, dar ultimele ne-
ajunsuri  pot fi  evitate utilizând examenul tomografi c 
[6, 8, 9]. Aceste situaţii pot fi  întâlnite în cazul leziu-
nilor hepatice cu sângerare oprită sau în cazul leziuni-
lor retroperitoneale erupte în peritoneu, de asemenea, 
LPD infl uenţează explorările imagistice ulterioare 
prin introducerea de lichid şi, practic, a fost înlocuit 
la pacienţii instabili hemodinamic cu FAST, iar la cei 
stabili –cu TC [7-9].
Decizia aplicării abordării nonoperatorii se ba-
zează, în bună parte, pe datele oferite de examenul 
tomografi c, dar aceste criterii trebuie corelate cu pa-
rametrii stabilităţii hemodinamicii. Această tendinţă 
este axată şi ghidată în totalitate pe scanarea tomogra-
fi că a abdomenului, pentru evaluarea traumatismului 
iniţial, diagnosticarea complicaţiilor şi documentarea 
rezultatelor tratamentului. Experienţa iniţială în utili-
zarea TC abdominale în managementul nonoperator 
al traumatismului hepatic închis a fost descrisă la San 
Francisco General Hospital în 1983, de către Moon şi 
Federle şi de Meyer şi coaut. (1985) [16, 17]. Mirvis 
şi coaut. (1989) au divizat un sistem de clasifi care a 
traumatismului hepatic bazat pe TC, care a demon-
strat o corelare bună între gradul leziunii, tratament 
şi prognostic (tabelul 1) [18]. Astfel, se elaborează un 
scor al severităţii traumatismului în baza TC, similar 
sistemelor chirurgicale de clasifi care pentru trauma-
tismul hepatic, gradul severităţii traumatismului în 
baza TC fi ind comparat cu rezultatele clinice şi ale 
laparotomiei, dacă aceasta a fost efectuată [17-19].
Tabelul 1
 Gradele severităţii leziunilor hepatice în baza TC 
[18]
Gradul Criteriul
I Avulsie capsulară, laceraţii superfi ciale 
< 1cm adâncime, hematom subcapsular < 1cm 
grosime
II Laceraţii 1-3 cm adâncime, hematom central/
subcapsular 1-3 cm diametru
III Laceraţii > 3 cm, hematom(e) central/
subcapsular > 3 cm  
IV Hematom central/subcapsular masiv > 10 cm 
şi distrugeri ale ţesutului lobar (maceraţii) sau 
devascularizare
V Distrugeri ale ţesutului bilobar (maceraţii) sau 
devascularizare
În baza experienţei proprii Moon şi Federle au 
sugerat că şi mărimea hemoperitoneului detectat la 
TC poate dicta necesitatea intervenţiei chirurgicale 
[16]. Meyer concluzionează că pacienţii cu laceraţii 
mici sau hematoame intraparechimatoase, cu un he-
moperitoneu sub 250 ml, estimat prin TC, pot fi  trataţi 
cu siguranţă fără intervenţii chirurgicale [17]. Acest 
fapt este confi rmat şi de alţi autori, care preferă trata-
mentul nonoperator la pacienţii hemodinamic stabili, 
cu traumatisme hepatice de gr. I-III, chiar dacă este 
prezent un hemoperitoneu şi mai mare [20-23].
La ora actuală TC este cel mai des utilizat proce-
deu imagistic pentru evaluarea severitaţii leziunilor 
hepatice închise, care determină cu exactitate anato-
mia patologică a fi catului, cuantifi că gradul hemope-
ritoneului, asigură o evaluare de încredere a tractu-
lui digestiv şi a structurilor retroperitoneale [24, 25]. 
Studii recente arată că constatările tomografi ce pot fi  
utilizate pentru estimarea necesitătii TNO la pacienţii 
hemodinamic stabili. Semnele tomografi ce ce ar dic-
ta intervenţia chirurgicală la un pacient hemodinamic 
stabil sunt: extravazarea intraperitoneală de contrast, 
hemoperitoneul în 6 compartimente, gradul sever de 
leziune după Mirvis, laceraţii > 6 cm în adâncime şi 
implicaţii pe vena hepatică după AAST [23, 26]. Doar 
o singură cercetăre publică date obţinute în baza re-
gresiei logistice, care demonstrează că doar extrava-
zarea intraperitoneală de contrast şi hemoperitoneul 
în 6 compartimente au fost factori independenţi de 
prognostic al reuşitei TNO. Extravazarea intraperito-
neală de contrast fi ind semnul cel mai specifi c cu va-
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loare predictivă de 100%, toţi pacienţii cu acest semn 
au necesitat transfuzii, s-au asociat cu o rată a letali-
tăţii de 57%, dar mulţi au rămas hemodinamic stabili 
pe o anumită perioadă [26]. Extravazarea activă de 
contrast poate fi  diferenţiată de sângele coagulat prin 
măsurarea atenuării la scanarea helicoidală cu angi-
ografi e, aceasta obţinând valori de la 91 la 274 HU 
(media – 155 HU), iar sângele coagulat – 28-82 HU 
(media – 54 HU) [27]. 
În concluzie, clasic un hemoperitoneu maxim de 
250 ml constatat la TC reprezintă, după unii autori, 
un argument sigur pentru TNO, unul mai mare de 500 
ml nu exclude această atitudine terapeutică, dacă pa-
cientul este stabil hemodinamic [17, 20-23]. Contro-
versele tactice sunt dictate de viteza sângerării şi de 
intervalul de timp „traumă–examen TC”, la omogeni-
zarea acestor factori în lipsa extravazării de contrast 
s-a constatat că un hemoperitoneu în 6 compartimen-
te este un factor predictiv al intervenţiei, depistând 
pacienţi cu hemoragie, care au necesitat procedee he-
mostatice chirurgicale [26].
TC poate juca un rol important în monitorizarea 
tratamentului conservativ şi în detectarea complicaţi-
ilor hepatice tardive la pacienţii cu TH închise, cum 
sunt: hemoragia tardivă, abcesul hepatic, pseudoane-
vrismul posttraumatic, hemobilia, bilomul şi perito-
nita biliară [19]. Hemoragia tardivă este cea mai frec-
ventă complicaţie hepatică după TNO, cu o incidenţă 
de 1,7-5,8% [28]. Aceasta poate fi  condiţionată de un 
traumatism iniţial minimal, dar în extindere, ce poate 
erupe intraperitoneal, fi ind suspectată prin necesarul 
de transfuzii prelungite, hematocrit în scădere, şi de-
monstrată doar la TC repetată [29]. Rata mortalităţii 
după hemoragia tardivă a fost 18%, fi ind confi rmată 
exclusiv prin intervenţia chirurgicală [30]. Abcesul 
hepatic sau perihepatic, ca o complicaţie a TNO, s-a 
înregistrat în 0,6-4% [20, 28]. Este rar diagnosticat şi 
poate fi  constatat la pacienţii cu TH sever (≥gr.IV), 
iar drenarea percutanată este soluţia chirurgicală de 
succes [29]. 
Pseudoanevrismul posttraumatic al arterei hepa-
tice cu hemobilie este o complicaţie rară, cu o inciden-
ţă de 1% [31]. În general, pseudoanevrismul asimp-
tomatic este constatat accidental la scanările repetate, 
iar atunci când devine simptomatic, se manifestă prin 
durere, anemie, hipovolemie şi icter. Decompresia 
acestuia în sistemul biliar determină hemobilia ce 
poate cauza melenă, iar hemoragia ampulară poate fi  
vizualizată la endoscopia digestivă, confi rmarea an-
giografi că a acesteia fi ind necesară în cazurile date 
[29, 31]. 
Embolizarea angiografi că este tratamentul de 
elecţie şi poate fi  efectuat imediat, după arteriografi a 
diagnostică [31]. Complicaţiile biliare ca: bilomul, 
fi stula biliară, peritonita biliară, cauzate de biliragia 
posttraumatică, sunt observate în 2,8-7,4% cazuri 
[19]. La TC creşterea progresivă a unei colecţii in-
traparenchimatoase sau perihepatice bine delimitate, 
cu atenuare redusă, sugerează diagnosticul de bilom 
[32]. Majoritatea biloamelor regresează spontan, iar 
cele ce se măresc sau se supurează  pot fi  rezolvate 
prin modalităţi miniinvazive, TC în detectarea lezi-
unilor biliare fi ind neinformativă [32, 33]. Drenarea 
percutanată asociată colangiografi ei retrograde, cu 
plasarea stentului endobiliar, asigură rezolvarea bilo-
mului şi tratarea leziunii ductale [33].
Este  deja o accepţiune generală că TC repetată 
nu este necesară la pacienţii cu traumatisme hepati-
ce nesevere, dacă aceştia rămân asimptomatici [34]. 
Decizia de efectuare a TC repetate  la pacienţi supuşi 
TNO trebuie axată pe criterii clinice ca: durerea abdo-
minală, icterul, febra, anemia sau melena. Deoarece 
incidenţa complicaţiilor este mai mare în TH severe, 
repetarea TC poate identifi ca complicaţiile potenţia-
le, maleabile la intervenţia timpurie [19]. Incidenţa 
complicaţiilor tardive atinge o rată de 5-23% [28, 33], 
examenul tomografi c repetat le poate detecta, iar mo-
dalităţile radiologice de intervenţie le pot soluţiona 
miniinvaziv, fără mortalitate raportată [28]. Perioada 
optimă pentru TC repetată la pacienţii cu TH sever 
pare a fi  7–10 zile de la traumatism [35]. Karp şi coa-
ut. (1983) subliniază că restaurarea virtuală comple-
tă a integrităţii hepatice după un traumatism închis 
are loc peste 3 luni [36]. De aici rezultă necesitatea 
repetării TC, pentru a documenta restabilirea ţesutu-
lui hepatic. Hemoperitoneul, de obicei, se rezolvă în 
prima săptămână, hematoamele subcapsulare – la 6-8 
săptămâni, laceraţiile – la 3 săptămâni, pe când he-
matoamele parenchimatoase şi biloamele pot persista 
ani de zile, omogenitatea parenchimului restabilindu-
se în 6-8 săptămâni [37]. În leziunile hepatice seve-
re screeningul tomografi c este optim în primele 7-10 
zile şi la 3 luni în lipsa altor indicaţii [19, 35, 37]. 
Necesitatea TC de rutină la externare este con-
troversată la pacienţii fără simptome abdominale, 
unele studii considerând-o nejustifi cată [3, 38]. Pa-
cienţii cu TH şi semne de regresie a hemoperitoneu-
lui la evaluările tomografi ce repetate pot fi  externaţi 
şi reexaminaţi la 1 şi 3 luni (perioadă documentată 
de vindecare a leziunii hepatice, când aceasta atinge 
o rezistenţă cel puţin egală cu cea a ţesutului hepa-
tic normal) [39]. Bolnavii la care aceşti parametri 
se agravează necesită explorare de diagnostic supli-
mentară (angiografi e cu embolizarea sursei, laparo-
scopie). Deoarece scanarea rămâne a fi  procedeul 
imagistic strandard, obligator şi indispensabil în 
cazurile de TH supus TNO, asigurând cea mai pre-
ţioasă  informaţie  despre  starea fi catului, se caută 
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semne tomografi ce predictive specifi ce, care ar asi-
gura reuşita opţiunii chirurgicale selectate.
Succesul TNO în TL închise depinde de un spec-
tru de factori, inclusiv criteriile de selectare, metodele 
de diagnostic folosite, precum şi de indicatorii inter-
venţiei chirurgicale. Aşa cum ruptura lienală sau sursa 
de hemoragie abdominală neidentifi cată ce însoţeşte 
traumatismul poate necesita intervenţie chirurgicală 
amânată, este preferabilă folosirea tehnicilor imagis-
tice pentru aprecierea probabilitătii succesului TNO. 
Scara leziunilor lienale a fost revizuită în 1994, în 
parte datorită utilizării TC în managementul trauma-
tismului abdominal închis şi în rezultatul realizării 
faptului că leziunile de grad minor au un curs relativ 
benign. Cu toate acestea, hemoragia activă şi leziunea 
vasculară nu au fost incluse în sistemele de gradare 
anterioare. Din aceste considerente, se caută criterii 
care ar orienta ce pacient va necesita o laparotomie 
terapeutică. Numeroase studii, care au evaluat diferi-
te clasifi cări tomografi ce în vederea stabilirii valorii 
predictive, în unele cazuri au susţinut ideea unui scor 
sigur în baza estimărilor tomografi ce [40-46], altele 
au constatat că rezultatele TC sunt nesigure în pro-
gnozarea eşecului TNO [45-49].
Sunt propuse mai multe sisteme tomografi ce de 
clasifi care a TL, unele bazate pe tipul leziunii pa-
renchimatoase (tabelul 2), altele – şi pe aprecierea 
gradului răspândirii hemoperitoneului (tabelul 3). 
Recent a fost propus un sistem de  clasifi care în baza 
angiografi ei (MDTC), axat pe determinarea hemora-
giei active şi a LVL (tabelul 4). 
Tabelul 2
 Scara tomografi că a TL după Schweizer [49]
Gra-
dul
Semiologia tomografi că a leziunii parenchimului
I Hematom subcapsular sau intraparenchimatos
II Leziune capsulară sau rupturi parenchimatoase 
superfi ciale (<1 cm)
III Rupturi parenchimatoase profunde (>1 cm), fără 
implicarea hilului 
IV Rupturi parenchimatoase cu implicarea hilului
V Fragmentarea splinei
Tabelul 3
 Scorul tomografi c propus de Resciniti (punctează şi 
răspândirea hemoperitoneului) [41]
Semiologia tomografi că Punctaj
Parenchimul lienal
   Laceraţie 1
   Ruptură ( lată, defect iregulat) 2
   Fragmentare 3
Lichid perisplenic 1
Lichid în bazinul mic 1
Alte localizări intraperitoneale 1
Tabelul 4
 Sistemul MDTC de gradare a TL, (incorporează şi 




I Laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchi-
matos < 1 cm
II Laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchi-
matos 1-3 cm
II Ruptura capsulei lienale, laceraţie, hematom sub-
capsular şi intraparenchimatos  >3 cm
IVa Hemoragie activă intraparenchimatoasă sau sub-
capsulară, leziune vasculară lienală (pseudoane-
vrism sau fi stulă arteriovenoasă) 
Fragmentarea splinei
IVb Hemoragie activă intraperitoneală
TC cu contrast este o metodă de încredere în 
identifi carea traumatismelor lienale [41, 42-44, 46-
48]. Cu toate acestea, multe dintre criteriile chirur-
gicale acceptate pentru clasifi carea TL nu pot fi  apre-
ciate prin TC [44]. De aceea mulţi autori au folosit 
sisteme tomografi ce de gradare special adaptate, pen-
tru a compara rezultatele chirurgicale cu cele ale TC 
[42, 46, 48]. Aceste sisteme de gradare, inclusiv scara 
Schweizer, se referă doar la leziunea parenchimului 
lienal, diferenţiind în principal hematoamele intrali-
enale de cele subcapsulare, adâncimea leziunii şi im-
plicarea zonei hilare. Unii cercetători au recomandat 
utilizarea clasifi cărilor tomografi ce, pentru a decide 
ce fel de tratament trebuie aplicat [42]. Alţii s-au ex-
primat împotriva acestei abordări, deoarece au con-
statat că TNO a fost cu succes la mai mult de o treime 
din pacienţi la care TC a determinat leziuni majore 
(rupturi profunde, implicarea zonei hilare), pe când 
la mai mulţi bolnavi la care TC a determinat trauma-
tism minor au survenit rupturi întârziate de splină [46, 
48]. Gradarea necorespunzătoare şi concluzia greşită 
pot fi  cauzate de problemele interpretării imaginilor 
tomografi ce ca: difi cultatea diferenţierii hematomu-
lui lienal subcapsular de hemoperitoneul subfrenic ce 
înconjoară splina, infarctul lienal de hematomul din 
laceraţia lienală, hemoperitoneul subfrenic stâng de 
hemotoracele stâng şi nedeterminarea leziunii polului 
superior din cauza mişcărilor respiratorii sau a arte-
factelor cauzate de peristaltismul intestinal [46]. În 
plus, hemoragia activă sau recentă în cantităţi mici 
poate fi  subtilă şi scăpată din vedere, în special dacă 
laceraţia subiacentă a parenchimului pare să fi e mi-
noră [46, 50]. 
Din păcate, sistemul tomografi c axat pe mărimea 
estimată a hematomului şi a laceraţiei este un factor 
predictiv sărac pentru succesul TNO în TL închise. 
S-a observat o tendinţă spre eşec al TNO în leziuni-
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le minore, atunci când sunt adiţionale vaselor lienale 
şi care au fost identifi cate la TC [40, 46, 51]. Scorul 
tomografi c propus de Resciniti se referă la schimbă-
rile morfologice în parenchimul lienal şi la volumul 
hemoperitoneului [41]. Această clasifi care este atră-
gătoare şi relativ uşor de aplicat, experienţa iniţială 
sugerând că alegerea tacticii de tratament se poate 
baza pe scorul total, o valoare mai mică de 2,5 puncte 
indicând un eventual succes [41, 43]. Studiile ulteri-
oare au demonstrat că majoritatea pacienţilor la care 
s-a aplicat TNO cu succes scorul a avut valori mai 
mari de 2,5 puncte, pe când  pacienţii ce au necesi-
tat laparotomie amânată au avut scoruri mai mici de 
2,5 puncte [48]. Interpretarea statistică a rezultatelor 
obţinute în baza acestui scor în studii retrospective şi 
prospective a servit drept subiect de discuţii [44, 48]. 
Este evident faptul că evaluările retrospective şi pro-
spective au fi ecare restricţiile sale, deoarece decizia 
pentru laparotomie va depinde nu doar de rezultatele 
TC. Se pare că o evaluare TC combinată a severităţii 
leziunii parenchimului şi a  volumului  hemoperitone-
ului  este mai oportună decât evaluarea tipului de LL 
parenchimatoase solitar. Deşi MDTC descrie exact 
leziunile vasculare lienale, a fost raportat ca doar gra-
dul leziunii este un prezicător sărac al TNO cu succes 
[40, 45, 52]. Tratamentul pacienţilor cu grad minor 
de leziune după AAST poate eşua, doar cu suprave-
ghere, atunci când sunt leziuni vasculare fără mana-
gement adecvat.
 Multe studii au arătat că diagnosticarea LVL 
(hemoragie activă, pseudoanevrism şi fi stulă  arte-
riovenoasă) şi managementul adecvat ulterior sunt 
critice pentru obţinerea unei rate mai mari de succes 
al TNO [46, 50, 53]. Cercetătorii americani în  noul 
sistem MDTC au propus categorizarea la gradul 4a 
a tuturor leziunilor vasculare ce ar necesita arterio-
grafi e cu embolizare sau operaţie, constatând că din 
toate intervenţiile pe splină (arteriografi e lienală, em-
bolizare transcateter a leziunii vasculare în 80% şi 
splenectomia în 10%) în 90% au fost necesare la pa-
cienţi cu LL de grad III şi mai jos conform criteriilor 
anterioare, care ulterior au fost schimbate după noul 
sistem [40]. Scopul acestui sistem este să identifi ce 
cazurile în care doar supravegherea poate conduce la 
eşec. Thompson şi coautorii (2006), utilizând TC, au 
raportat trei situaţii care corelează cu necesitatea in-
tervenţiei – hemoperitoneu în volum mare, laceraţii şi 
devascularizări ce implică mai mult din 50% din su-
prafaţa splinei şi o extravazare de contrast mai mare 
de 1 cm [54]. 
Unii autori, totuşi, menţionează faptul că, con-
siderând leziunea vasculară ca indicator pentru la-
parotomie, cu 10% mai mulţi pacienţi vor fi  supuşi 
operaţiilor sau arteriografi ilor, chiar şi în cazul când 
vor putea fi  rezolvaţi nonoperator [46]. Implementa-
rea liberă a angioembolizării este relatată ca modali-
tatea de sporire a succesului TNO în LL [55, 56-60], 
totuşi sunt şi articole care constată că nu s-au produs 
ameliorări esenţiale după utilizarea şi evaluarea an-
gioembolizării [60, 61]. Variabilitatea utilizării angi-
ografi ei este diferită considerabil. Deşi folosirea mai 
agresivă a angiografi ei este asociată cu rate mari de 
reuşită a TNO (80%) şi rate mici de eşec (2-5%), sunt 
încă păreri contradictorii privitor la utilizarea optimă 
a acestei metode, ea fi ind una laborioasă şi însoţită 
de multiple complicaţii [46, 55-61]. Într-un studiu 
multicentric, dintre 140 de bolnavi care au suportat 
angioembolizare 27 (20%) au dezvoltat complicaţii 
majore, inclusiv 16 (11%) cu eşec al hemostazei, 9 
necesitând splenectomie imediată, iar 7 – angioem-
bolizare repetată, celelalte cazuri  repartizându-se ca 
leziuni ratate – 4 (3%), abcese splenice – 6 (4%) şi o 
leziune vasculară iatrogenă [60].
Rezonanţa magnetică (RM) nu oferă avantaje 
faţă de celelalte explorari, rămâne o metodă puţin 
accesibilă, necesită timp şi cooperarea pacientului şi 
este rezervată, alături de scintigrafi a hepatică şi co-
langiografi e, diagnosticului complicaţiilor de cele 
mai multe ori tardive [5].
Deşi metodele noninvazive oferă o informativi-
tate de performanţă, există un grad de nesiguranţă de 
diagnostic în traumatismele abdominale închise, în 
special la implicarea tractului digestiv, pancreasului, 
diafragmei, care au fost şi rămân justifi carea impor-
tantă pentru laparotomiile exploratoare, ultimele pot 
fi  inutile sau nonterapeutice şi au drept urmare asoci-
erea morbidităţii corespunzătoare [62]. La pacienţii 
stabili hemodinamic, în cazurile rezultatelor dubioase 
la TC, câteva studii singulare constată şi recomandă 
laparoscopia ca modalitate indicată pentru concreti-
zarea tacticii, fi ind utilă şi în excluderea leziunilor 
altor viscere, mai ales la politraumatizaţii cu LPD po-
zitiv [63-65], cu toate că rolul acesteia în traumatis-
mele abdominale închise nu este încă bine documen-
tat. Utilizarea laparoscopiei la pacienţii traumatizaţi 
se face extrem de inegal pe mapomond, în funcţie, 
mai ales, de repercusiunile litigioase din fi ecare ţară. 
Astfel, americanii o folosesc mult mai puţin decât eu-
ropenii, mai ales francezii, deoarece se raportează un 
numar important de leziuni omise.
 În principiu, indicaţiile Societăţii Europene de 
Traumă sunt: pacienţi cu semne peritoneale incerte; 
pacienţi în comă; cei cu un episod izolat de hipotensi-
une; bolnavii care  necesită alte proceduri chirurgica-
le; în unele cazuri cei cu fracturi severe de bazin; cei 
ce nu mai pot fi  urmăriţi; pacienţii cu plagi toracoab-
dominale cu constante vitale stabile [65]. Laparosco-
pia are putere de decizie net superioară pentru apre-
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cierea penetrării sau perforării plăgilor abdominale, în 
vederea evitării laparotomiilor inutile în cazul plăgilor 
nepenetrante (plăgi prin împuşcare tangenţiale sau în-
junghiere, care nu necesită laparotomie, dar în trecut 
constituiau indicaţie chirurgicală), comparativ cu uti-
lizarea în traumatismul abdominal închis [5, 65-68]. 
Datele din literatura relevă că diversele tehnici laparo-
scopice au succes în traumatismele abdominale. 
În articolul semnat de Villavicento şi Aucar, două 
studii prospective asupra screeningului laparoscopic 
în traumatismul abdominal constată o sensibilitate de 
90-100%, specifi citate de 86-100%; şi acurateţe de 
88-100%; laparoscopia efectuată în traumele pene-
trante este raportată cu o sensibilitate de 85-100%, 
specifi citate de 73-100% şi acurateţe de 80-100%, 
iar laparoscopia diagnostică în contuziile abdomina-
le – cu sensibilitate de 100%, specifi citate de 91%, 
acurateţe de 96% [69]. Leziunile nediagnosticate la 
laparoscopie au constituit 0,4%, iar complicaţii s-au 
dezvoltat în 1,3% cazuri, în plus laparoscopia poa-
te preveni o laparotomie negativă în 63% cazuri la 
pacienţii cu leziuni multiple. Este necesar de sublini-
at că utilizarea laparoscopiei la traumatizaţi este in-
dicată doar pentru cei cu hemodinamica stabilă. De 
asemenea, este important faptul că această procedură 
are indicaţii limitate pentru leziunile dorsale, la care 
s-ar suspecta lezarea unui organ cavitar [69]. Cu toate 
acestea, laparoscopia în traumă comportă trei riscuri, 
enumerate în ordinea importanţei: 1) prezenţa leziu-
nilor nediagnosticate, în special cele ale intestinului, 
care au drept urmare tratament întârziat, cu complica-
ţiile respective; 2) complicaţii specifi ce laparoscopiei 
– leziuni vasculare şi intestinale; 3) embolia gazoasă.
 Leziunile nediagnosticate sunt cele mai frec-
vente şi mai riscante, deşi datele literaturii sunt con-
troversate la acest capitol [65]. Dacă unele centre 
consideră laparoscopia inadecvată pentru detectarea 
leziunilor intestinale [70, 71], altele nu raportează 
nici o leziune scăpată [73, 74]. Odată cu acumula-
rea experienţei şi apariţia tehnologiilor mai perfor-
mante în laparoscopia de urgenţă, s-au îmbunătăţit 
rezultatele privind rata laparotomiilor negative şi a 
complicaţiilor, s-au micşorat durata de spitalizare şi 
cheltuielile pentru tratament [69, 74, 75, 76]. Prin-
cipalele benefi cii ale laparoscopiei sunt reducerea 
ratei laparotomiilor negative, diagnosticul leziunilor 
diafragmei şi oferirea posibilităţilor cu viză curativă 
în unele cazuri.
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Rezumat 
În această revistă a literaturii sunt prezintate  rolul şi 
importanţa fi ecărei metode de diagnostic pentru abordarea 
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şi monitorizarea pacienţilor cu leziuni închise ale splinei şi 
fi catului, tratate nonoperator. Sunt prezintate modalităţile 
de clasifi care tomografi că, de diagnosticare a complica-
ţiilor evolutive specfi ce leziunii traumatice şi importanţa 
monitorizării imagistice continue.
Summary
In this review of the literature we present the role and 
importance of each diagnostic method in the assessment 
and follow-up of patients with blunt splenic and liver 
injuries which are treated nonoperatively. We present the 
tomographic clasifi cation, assessment of specifi c evolutive 
complications of the injury and the importance of continious 
radiologic follow-up.
Резюме
В данном обзор литературы  литературы  пред-
ставлены  роль  и  значение каждого из подходов и ме-
тодов диагностики для мониторинга больных с закры-
тыми травмами печени и селезенки при неоперативном 
лечении. Предложены  основы   классификации   на 
основе  томографической диагностики  специфических 
осложнений  травматических повреждений и обозначе-
на важность непрерывного мониторинга.
  CONDIŢIILE DE ELEVARE 
SUBMUCOASĂ ÎN MUCOZECTOMIA 





Catedra  de Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi”, 
USMF „Nicolae Testemiţanu”.
Secţia de Chirurgie endoscopică SCMS RM
Introducere.  Tehnologiile endoscopice avansa-
te au sporit esenţial rata de depistare a cancerului pre-
coce şi a neoplazilor precanceroase superfi ciale ale 
tractului gastrointestinal (TGI)  [1]. Astfel, creşte şi 
necesitatea tratamentului endoscopic al neoplaziilor 
precanceroase şi cancerului precoce. În acest scop, se 
foloseşte mucozectomia (ME): rezecţia endoscopică 
de mucoasă (REM) şi  disecţia endoscopică submu-
coasă (DES). Prezintă difi cultăţi neoplaziile nonpo-
lipoide – lejer supradenivelate, plate, deprimate, tu-
morile cu extindere laterală (TEL) superfi cială – şi 
neoplaziile polipiforme difi cile pentru polipectomia 
clasică.   Pentru a asigura succesul tratamentului local 
endoscopic, planul de rezecţie trebuie să fi e în limi-
tele ţesutului adiacent neafectat (R0) în suprafaţă şi 
în profunzime.   Riscul limfatic este proporţional cu 
adâncimea invaziei [1–4]. Invaziile neoplazică intra-
mucozală (m) şi superfi cial submucozală (sm 1; sm 
2) au risc limfatic zero sau practic zero [1]. Evaluarea 
preoperatorie a profunzimii invaziei se face prin eco-
endoscopic [5, 6]. În absenţa ecoendoscopiei, condi-
ţiile de lifting submucos pot fi  parametrul principal 
pentru a indica ME cu scop curativ. 
Scopul lucrării constă în analiza dependen-
ţei condiţiilor de elevare submucoasă a neoplaziilor 
superfi ciale ale TGI de  musculara proprie, de con-
statările histopatologice în specimenul postoperator 
(profunzimea invaziei, tipul neoplaziei), precum şi de 
forma macroscopică a neoplaziei.    
Material şi metode. În perioada  2008-2011 au 
fost selectaţi pentru ME 89 de pacienţi (42 de bărbaţi 
47 de femei) cu leziuni neoplazice superfi ciale ale 
TGI. Vârsta medie a fost M±m 49.91±1.30 (32-84) 
ani. 
Tabelul 1 
Clasifi carea Kudo pentru adâncimea invaziilor sub-
mucozale [7].
Sm 1 Invazie limitată la 1/3 superfi cială a submucoasei
Sm 
1a
Invazie orizontală limitată la ¼ din lăţimea 
tumorii componente a mucoasei
Sm 
1b
Invazie orizontală limitată între ¼ şi ½ din 
lăţimea tumorii componente a mucoasei 
Sm 
1c
Invazie orizontală ce se extinde pe mai mult de ½ 
din lăţimea tumorii componente a mucoasei
Sm 2 Invazie limitată în 1/3 medie a submucoasei 
Sm 3 Invazie limitată în 1/3  profundă a submucoasei
S-au folosit: trusele endoscopice „Exera 145”, 
„Exera 150”, endoscoape „GIF Q145”, „GIF 2T100”, 
„TJF 130”, „CF150L”, ac endoscopic „23G”, „Inc 
Olympus”, Tokyo, Japonia. Rezecţie completă (R0) 
a fost defi nită în absenţa marginilor pozitive în su-
prafaţă şi în profunzime, în lipsa invaziei neoplazice 
>500 μm pe esofag şi stomac şi  >1000 μm pe colon, 
folosind clasifi carea Kudo pentru profunzimea inva-
ziei submucoase (tabelul 1). 
Conceptul rezecţiei dirijate în profunzime  con-
stă în elevarea neoplaziei şi a mucoasei adiacente de 
la musculara proprie  prin injectarea endoscopică a 
diverselor fl uide, pentru formarea unui depou lichidi-
an protectiv în submucoasă. Am folosit soluţii simple 
şi complexe (sol. NaCl 0,9%  cu adrenalină 1:10 000, 
trombină umană 125 UN/10 ml sol. NaCl 0,9%, sol. 
NaCl 10%, sol. glucoză 20% şi 40%, albumină 10%, 
ser sangvin autologic, HES, gelatină) cu diverse ca-
racteristici: osmotice, hemostatice [8], cu conducti-
bilitate electrică [9] şi de agresivitate chimică asupra 
ţesuturilor. Volumul sumar de lichid injectat în REM 
